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La obstrucción intestinal es definida 
como la interrupción parcial o total del 
tránsito y conducto intestinal. Puede 
llegar a constituir el 20% de las 
admisiones quirúrgicas en los servicios 
de urgencias médicas de los 
hospitales, y para comprender su 
fisiopatología se ha dividido en 3 tipos: 
obstrucción del lumen intestinal, 
lesiones intrínsecas y lesiones 
extrínsecas. (1) 
La patología conocida como íleo biliar 
es una enfermedad relativamente 
infrecuente, fue descrita por primera 
vez por Bartholin en 1654. Y hoy en día 
representa de entre el 1 a 3% de todas 
las obstrucciones intestinales y menos 
de 0.5% de las complicaciones de la 
colelitiasis. Esta patología se produce 
como una consecuencia producto del 
paso de uno o varios litos a través de 
una fístula bilioentérica interna. Y sólo 
1 a 15% de las fístulas bilioentéricas 
llega a producir íleo biliar. La fístula 
más frecuente es la colecisto-duodenal 
(72-80%) seguida de la colecisto-cólica 
(8-12%) y la colecisto-gástrica (3-5%). 
Los diámetros aproximados para que el 
lito pueda producir una oclusión 
intestinal es alrededor de 2.5 cm y los 
sitios donde más frecuentemente se 
impactan son íleo terminal (60%), íleo 
proximal (24%), 
yeyuno distal (9%), colon y recto (2 a 
4%). (2) 
El íleo biliar puede representar del 0.3 
al 0.5% de las complicaciones de la 
colelitiasis, con una incidencia de 
3/100,000 hospitalizaciones por 
patología biliar, se evidencia en la 
literatura que es más frecuente en el 
sexo femenino en una relación 3.5:1, 
con una mayor incidencia en mayores 
de 65 años. (3) 
El poder realizar un diagnóstico 
adecuado es de suma importancia para 
un manejo oportuno. Clínicamente se 
describe la tríada de Mordor, que 
incluye un historial de colelitiasis, 
signos clínicos de colecistitis aguda y 
datos compatibles con obstrucción 
intestinal. Adicionalmente se puede 
realizar una radiografía de abdomen la 
cual daría inicio a la tríada de Rigler, la 
cual consiste en la presencia de 
cálculos radio opacos, signo de Gotta-
Mentschler y distensión de las asas 
intestinales, estableciéndose el 
diagnóstico ante la presencia de dos de 
los tres signos radiológicos antes 
mencionados. Si dentro de todos estos 
signos le agregamos el cambio de 
posición del cálculo biliar en una 
segunda radiografía se forma la tétrada 
de Rigler, con mayor sensibilidad 
diagnóstica. (3) 
El tratamiento de elección sigue siendo 
la intervención quirúrgica.  
Dado que el íleo biliar es una 
enfermedad poco común, pero con un 
alto riesgo de muerte, decidimos llevar 
a cabo la presentación del siguiente 
caso clínico.  
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ABSTRACT. 
Intestinal obstruction is defined as 
partial or total disruption of intestinal 
transit and passage. It may constitute 
20% of surgical admissions to hospital 
emergency medical services, and to 
understand its pathophysiology has 
been divided into 3 types: Intestinal 
lumen obstruction, intrinsic injuries, and 
extrinsic lesions. (1) 
The pathology known as biliary ileus is 
a relatively rare disease, first described 
by Bartholin in 1654. And today it 
represents between 1% and 3% of all 
intestinal obstructions and less than 
0.5% of cholelithiasis complications. 
This pathology occurs as a 
consequence of the passage of one or 
more lites through an internal 
bilioenteric fistula. And only 1 to 15% of 
bilioenteric fistulas produce bile ileus. 
The most frequent fistula is cholecist-
duodenal (72-80%) followed by 
cholecist-colic (8-12%) and cholecist-
gastric (3-5%). The approximate 
diameters for the litus to produce an 
intestinal occlusion are about 2.5 cm 
and the sites where they most 
frequently impact are terminal ileus 
(60%), proximal ileus (24%), 
distal jejunum (9%), colon and rectum 
(2 to 4%). (2) 
Bile ileus may represent 0.3 to 0.5% of 
cholelithiasis complications, with an 
incidence of 3/100,000 hospitalizations 
due to biliary pathology, it is evident in 
the literature that it is more frequent in 
females in a 3.5:1 ratio, with a higher 
incidence in older than 65 years. (3) 
The ability to make an appropriate 
diagnosis is of the utmost importance 
for timely management. The Mordor 
triad is clinically described, including 
diagnosis of known cholelithiasis, 
clinical signs of acute cholecystitis, and 
evidence compatible with intestinal 
obstruction. Additionally, an abdominal 
x-ray can be performed which would 
start the Rigler triad, which consists of 
the presence of radiopaque 
calculations, Gotta-Mentschler's sign 
and distension of the intestinal loops, 
and the diagnosis is made in the 
presence of two of the three 
radiological signs mentioned above. 
If we add the change in position of the 
biliary calculus in a second x-ray, the 
Tigler's tetrad is formed, with greater 
diagnostic sensitivity. (3) 
Surgical intervention remains the 
treatment of choice. 
Because biliary ileus is an uncommon 
disease, but with a high risk of death, 
we decided to present the following 
case. 
Key words:  
Ileus, lithiasis, gallbladder, intestinal 
obstruction. 
INTRODUCCION. 
La patología conocida como íleo biliar 
se describe como una obstrucción 
intestinal mecánica causada netamente 




por la impactación de cálculos biliares 
en cualquier parte del trayecto del tubo 
digestivo, principalmente en el intestino 
delgado, siendo uno de los sitios más 
común el íleon distal. (4) La etiología es 
secundaria a la migración de un cálculo 
biliar desde los conductos biliares o la 
vesícula biliar hacia el tracto 
gastrointestinal a través de una fístula 
enterobiliar, una de las más frecuentes 
es la colecistoduodenal, la cual se 
forma por la presencia de episodios 
recurrentes de colecistitis aguda o 
secundaria al síndrome de Mirizzi, en el 
cual existe inflamación perivesicular 
crónica, generando bridas entre la vía 
biliar y el tracto gastrointestinal, y 
posterior a ello la presión ejercida por 
el cálculo biliar produce necrosis de la 
pared vesicular, erosionándola y 
creando la comunicación 
Bilioentérica. (3) (5) 
Debido a la falta de sospecha de este 
padecimiento, el diagnóstico se realiza 
con laparotomía exploradora en más 
del 50% de los pacientes. La 
presentación clínica depende del lugar 
de obstrucción 
y se puede manifestar como un 
episodio agudo, crónico o intermitente 
de oclusión intestinal, lo cual dificulta 
en gran medida su diagnóstico. (6) 
La astucia médica y la sospecha 
diagnóstica es de suma importancia 
para un manejo oportuno. Actualmente 
se establece como el Gold standard la 
tomografía computarizada. (7) 
La demora en el diagnóstico condiciona 
un abordaje terapéutico tardío, 
considerándose en el momento actual 
la enterotomía con extracción del 
cálculo el tratamiento de elección. La 
edad avanzada de los pacientes, junto 
con la demora terapéutica, son los 
principales factores que condicionan 
una elevada morbimortalidad. (8) 
Actualmente el manejo del íleo biliar es 
principalmente quirúrgico. La elección 
del tipo de cirugía va a estar 
influenciada por el estado médico 
preoperatorio del paciente. Se 
recomienda el empleo de 
enterolitotomía en pacientes de alto 
riesgo y reservar la colecistectomía y 
resección de la fístula para pacientes 
con menos comorbilidades. (9) 
PRESENTACION DE CASO.  
El siguiente caso de estudio clínico se 
presentó en el Hospital General 
Francisco de Orellana, ciudad del 
Coca, en la amazonia ecuatoriana. Se 
trata de una paciente femenina de 72 
años de edad cuyos antecedentes de 
importancia incluyen: hipertensión 
arterial en tratamiento con Losartán 
50mg vía oral cada día, diabetes 
mellitus tipo II con abandono del 
tratamiento. 
La paciente inicio su cuadro clínico 
presentando dolor abdominal tipo 
cólico, difuso, de moderada intensidad 
de 4 días de evolución en una escala 
de EVA 7/10, que se acompaña de 
nauseas que llegan al vomito por varias 




ocasiones de contenido intestinal.  
Al examen físico se evidencia una 
paciente lúcida, consciente, orientada 
en las tres esferas, afebril, diaforética, 
signos vitales: TA: 70/50, FC: 102, FR: 
19, T° 35,9°C, GLASGOW: 15/15 
PESO: 85 KG, mucosas orales secas, 
tórax de expansibilidad conservada, 
pulmones con murmullo vesicular 
conservado, corazón rítmico normo 
fonético, abdomen distendido, 
depresible, doloroso a la palpación 
profunda en cuatro cuadrantes, 
palpándose una masa móvil, dura, 
dolorosa, de aproximadamente unos 20 
cm de diámetro en mesogastrio, ruidos 
hidroaéreos disminuidos, no signos 
peritoneales.  




































Tabla 1: Exámenes iniciales de 
laboratorio.  
Los exámenes complementarios de 
imagen reportaron:  
 
Imagen 1: Radiografía en 
bipedestación.  
 
Imagen 2: Radiografía en decúbito 
supino.   
RADIOLOGIA: Rx de abdomen se 
observan signos de obstrucción parcial, 
musculo psoas sin alteraciones, 
órganos sólidos sin alteraciones, no 




hay evidencia de líquido libre ni de aire 
subdiafragmático, no se evidencian 
signos de aerobilia.  
 
Imagen 3: Vesícula biliar.  
 
Imagen 4: Vesícula biliar en corte 
longitudinal y transversal.  
ECOGRAFIA: Dg. De vesícula 
hidrópica con un volumen aproximado 
de 521 ml. No hay evidencia de líquido 
libre.  
Ante la sospecha de abdomen agudo 
por íleo biliar versus obstrucción 
intestinal mecánica y por la reducción 
del peristaltismo, distensión abdominal, 
dolor en los cuatro cuadrantes, 
presencia de emesis de contenido 
intestinal con  producción abundante 
por sonda nasogástrica más los 
hallazgos comentados se decide su 
ingreso a quirófano encontrando líquido 
purulento libre en cavidad de 
aproximadamente 1000 ml, plastrón 
conformado por yeyuno, epiplón y 
colon transverso, obstrucción total del 
yeyuno a 120 centímetros del ángulo 
de Treitz por cálculo de 5 cm de 
diámetro que produce oclusión total de 
la luz intestinal,  segmento de yeyuno 
necrótico de aproximadamente 50 
centímetros proximales a la 
obstrucción, asas de intestino delgado 
dilatadas y edematosas, absceso con 
contenido de 100 ml de líquido 
purulento a nivel de mesenterio, gleras 
fibrino-purulentas libres en cavidad, por 
los hallazgos descritos se procede a 
realizar enterotomía para extracción del 
cálculo  más resección del segmento 
intestinal necrótico y entero 
anastomosis primaria en dos planos 
más colocación de drenaje mixto 
insinuado a rafia intestinal.  
 
 
Imagen 5: Extracción del lito a través 
de enterotomía.  
 
Imagen 6: Extracción del lito a través 
de enterotomía. 





Imagen 7: Lito de más o menos 5 cm 
de diámetro.  
 
Imagen 8: Lito y yeyuno no viable.  
Durante su estancia hospitalaria se 
evidencia melenas por lo que se realiza 





























Cuadro 2: Exámenes de control.  
Al analizar los resultados obtenidos se 
decide la transfusión de 2 paquetes 
globulares logrando una estabilidad 
hemodinámica.  
Por mejoría clínica se inició 
alimentación liquida vía oral, la cual 
toleró adecuadamente y se progresó a 
dieta general, presentó control del 
dolor, dren abdominal con escasa 
producción, resolución de sepsis 
abdominal, sin nuevo requerimiento de 
intervención quirúrgica.   
DISCUSIÓN. 
Dos de cada tres pacientes que 
presentaron fístulas bilioentéricas 
tuvieron antecedentes de síntomas 
durante 2 años o más. El 90% de estos 
pacientes con fístulas bilioentéricas 
tienen antecedentes de enfermedad del 
aparato biliar de más o menos 12 años 
de evolución en promedio. (10) (11) 
El daño en las paredes de la vesícula y 
el intestino es producto del intenso 
proceso inflamatorio vesicular que 
produce adherencias a las diferentes 
vísceras adyacentes, necrosis por 
compresión de los cálculos y formación 
subsiguiente de una fístula 
bilioentérica. La fístula que con mayor 
frecuencia se produce es en el 
duodeno (60% de los casos) aunque se 
puede generar también en estómago, 
colon o intestino delgado. (11) (12) 
Es común encontrar una fístula 
asociada, la que puede no estar 
presente en el momento del 
diagnóstico. Esta se desarrolla 
habitualmente a consecuencia de 
procesos inflamatorios recurrentes, 
como cuadros de colecistitis aguda. 




Con lo referente a las pruebas 
complementarias, no se encuentran 
hallazgos muy diferentes a otras 
causas de obstrucción intestinal. La 
ecografía abdominal tiene poca 
sensibilidad y especificidad para el 
diagnóstico de íleo biliar a diferencia de 
su rendimiento en patología biliar, 
presentando, además, la desventaja de 
ser operador dependiente. Hoy en día, 
la prueba radiológica que presenta 
mayor sensibilidad y especificidad es la 
tomografía computarizada abdominal, 
ya que permite visualizar los hallazgos 
de la triada de Rigler con mayor 
fiabilidad (13) (14) Otros exámenes 
diagnósticos, como la endoscopia 
digestiva alta o la colonoscopia, se 
describen en la literatura en pacientes 
con litiasis accesibles por estas vías, 
teniendo cierta utilidad terapéutica en 
casos seleccionados, recordando 
siempre el alto riesgo de perforación 
por el nivel de inflamación del tracto 
digestivo. (8) 
El gold standard para el íleo biliar 
consiste en la realización de 
enterotomía y extracción del cálculo 
biliar asociada a la colecistectomía y 
resolución de la fístula, en una o dos 
intervenciones quirúrgicas. (7) 
Una vez obtenido el diagnóstico inicial 
su manejo será siempre quirúrgico 
previa estabilización del paciente, y 
está encaminado a resolver la 
obstrucción y prevenir complicaciones 
como isquemia de la pared intestinal, 
perforación, peritonitis e incluso la 
muerte. La realización de enterotomía 
en el borde antimesentérico con 
extracción del cálculo biliar y cierre 
transversal es el manejo estandarizado 
de urgencia; otra forma de resolución 
es la colecistectomía con resolución de 
la fístula en el mismo acto quirúrgico, 
esta se reserva para aquellos pacientes 
jóvenes y clínicamente estables, 
cuando sus condiciones lo permitan, 
siendo la cirugía en dos tiempos con 
colecistectomía de intervalo la más 
recomendada en la mayoría de los 
casos. (3) (15) 
Uno de los factores más importantes en 
el pronóstico en estos pacientes es el 
tiempo desde el diagnóstico hasta la 
intervención, siendo el tiempo medio 
descrito de unos siete días. (7) (8) (16) 
Dada la baja incidencia de esta 
entidad, no existen datos con estudios 
aleatorizados que apoyen un manejo 
óptimo de estos pacientes. 
El diagnóstico precoz está en manos 
de la experticia y conocimiento del 
clínico y así poder llevar a cabo un 
abordaje terapéutico temprano, 
reduciéndose la tasa de 
morbimortalidad en estos pacientes.  
CONCLUSIÓN.  
El íleo biliar es una importante e 
infrecuente causa de obstrucción 
intestinal de tipo mecánico que en su 
gran mayoría afecta a personas de 
avanzada edad y con enfermedades 
asociadas; es causada por el impacto 




de un cálculo en el íleon distal después 
de haber pasado a través de una fistula 
bilioentérica.  
El cuadro clínico de íleo biliar se 
caracteriza por obstrucción intestinal 
subaguda en una mujer de edad 
avanzada. La impactación transitoria 
del cálculo puede producir el dolor 
abdominal y vómito, el cual alivia 
cuando el cálculo se desimpacta, solo 
para recurrir de nuevo cuando se 
reimpacta más distalmente, dando 
como resultado una sintomatología 
Vagal e inespecífica que se pueden 
presentar por varios días antes del 
diagnóstico definitivo. 
El diagnóstico puede ser sugerido por 
una placa simple de abdomen y 
ecografía aunque la realización de una 
TAC podría orientarnos mejor sobre el 
cálculo impactado. 
El diagnóstico oportuno y la resolución 
de la obstrucción intestinal después de 
una adecuada repleción de líquidos en 
el paciente son un pilar fundamental en 
el tratamiento del íleo biliar. 
Si se observan condiciones favorables 
se debe hacer el tratamiento en un solo 
tiempo quirúrgico. 
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